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Points Forts a comprendre 


Otalgie 

• Toute otalgie doit conduire a un examen 
otoscopique. 

• Toute la difficulte du diagnostic d’une otalgie 
reside dans le diagnostic etiologique. 

La premiere cause a evoquer est une otalgie 
revelatrice d’une pathologie de l’oreille. 

• Les causes principales des otalgies sont 
otologiques ; les otalgies peuvent egalement etre 
le temoin d’une pathologie dentaire, pharyngee 
ou de l’articulation temporo-mandibulaire. 

Otite 

• L’oreille externe est un ensemble cutane 
et cartilagineux comprenant le pavilion 
et le conduit auditif externe (CAE). 

L’atteinte du conduit auditif externe represente 
essentiellement une dermo-epidermite. 

• L’oreille moyenne est constitute de 3 parties 

( les cavites mastoidiennes, la caisse du tympan 
et la trompe d’Eustache) recouvertes 
d’une muqueuse de type respiratoire. 

• L’ otite moyenne aigue est une inflammation, 

le plus souvent d’origine infectieuse, concernant 
l’ensemble de ces regions anatomiques. 

• L’ otite seromuqueuse, tres frequente apres otite 
moyenne aigue, fait le lit, en cas de persistance, 
des otites chroniques de 1’adulte et de l’enfant. 


Otalgie 

L’ otalgie est une douleur de l’oreille. Son origine peut 
etre auriculaire ou extra-auriculaire, on parle alors 
d’ otalgie reflexe. 

L’ innervation sensitive de l'oreille externe et moyenne 
depend des V, VII, IX et X es paires craniennes et des 
plexus sympathique et cervical superficiel. Ces differentes 


connexions nerveuses expliquent que la pathologie 
d’un organe a distance (cavite buccale, pharynx, larynx, 
articulation temporo-mandibulaire) puisse s’exprimer 
par une otalgie reflexe. 

II est done essentiel devant une otalgie sans cause 
otologique evidente de rechercher une lesion a distance 
et, particulierement chez Fadulte, un cancer pharyngo- 
larynge. 

■ Examen clinique 

1. Inter rogatoire 

II permet de preciser la date d’apparition de Fotalgie, 
ses caracteristiques, les facteurs declenchants et les 
eventuels symptomes Faccompagnant. 

On precise aussi les antecedents ORL et generaux. 

2. Examen physique 

II comporte en premier lieu un examen otologique, 
inspection du pavilion et otoscopie au mieux realise 
sous microscope binoculaire. II permet d’apprecier 
l’etat du conduit auditif externe (CAE) et du tympan. 
Une eventuelle otorrhee est nettoyee. 

Cet examen est complete par l’etude de Fensemble de la 
sphere ORL. La cavite buccale et F oropharynx sont 
accessibles facilement; Fexamen du cavum, de l’hypo- 
pharynx et du larynx peut necessiter Futilisation d’un 
fibroscope naso-pharyngolarynge. On n’oubliera pas 
l'etude des paires craniennes et la palpation des aires 
ganglionnaires cervicales. 

Orientation diagnostique 

1. Otalgie d’origine otologique 

• Atteinte du pavilion 

La plaie, plus ou moins souillee, avec ou sans perte de 
substance, impose une disinfection, un parage et une 
reparation soigneuse. La surveillance du pansement est 
importante pour deceler une eventuelle complication 
(hematome, chondrite). 

L’ othematome est un epanchement sanguin entre le 
cartilage et le perichondre, d’origine traumatique, le 
plus souvent developpe a la face anterieure du pavilion 
sous forme d'une tumefaction rouge violace sous-cutanee. 
L’ evolution se fait vers F organisation fibreuse avec 
destruction du cartilage sous-jacent tres inesthetique. 
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L’hematome peut se surinfecter, provoquant une chondrite. 
Le traitement consiste a ponctionner, pour vider l’hema- 
tome, a realiser un pansement moulant les reliefs de 
1’ oreille et a mettre en place une antibiotherapie de 
couverture antistaphyloccocique. 

La perichondrite est une atteinte infectieuse du cartilage 
de Foreille, consecutive a un traumatisme accidentel ou 
chirurgical. Le pavilion est epaissi, tumefie et douloureux. 
II y a un risque de fonte cartilagineuse de l’oreille qui 
necessite la mise en place d’un traitement antibiotique et 
l’exerese des eventuels foyers de necrose. 

Le cancer du pavilion, cacinome baso- ou spinocellulaire ; 
Fotalgie signe en general Fatteinte cartilagineuse. 

• Conduit auditif externe 

Bouchon de cerumen ou corps et ranger: F extraction 
sous microscope permet de soulager le patient et de 
controler Fintegrite du conduit auditif externe et du 
tympan. 

Otite externe: il s’agit d'une dermo-epidermite du 
conduit auditif externe. La mise en tension du conduit 
auditif par traction du pavilion ou du lobule reveille la 
douleur qui est parfois tres intense. La peau du conduit 
est tres inflammatoire, le calibre est diminue avec 
presence d’une otorrhee plus ou moins importante. II 
s’agit le plus souvent d’une infection bacterienne, plus 
rarement d’une mycose. Le traitement est essentiel- 
lement locaF L’otite externe chez le diabetique ou 
l'immunodeprime peut evoluer vers une forme grave 
avec lyse osseuse et atteinte des paires craniennes, 
F otite externe maligne. 

Zona auriculaire : Fotalgie est violente et s’accompagne 
d’une eruption erythemato-vesiculeuse dans la zone de 
Ramsay-Hunt (conque et conduit auditif externe). Elle 
peut preceder ou accompagner une paralysie faciale et 
parfois une atteinte labyrinthique. 

• Oreille moyenne 

Otite moyenne aigue : il s’agit d’une infection avec ou 
sans suppuration du revetement conjonctivo-muqueux 
de Foreille moyenne. Pathologie plus frequente chez 
l'enfant que chez l’adulte, elle est le plus souvent 
consecutive a une infection rhino-pharyngee. L’otalgie 
s’associe le plus frequemment a une fievre plus ou 
moins elevee ainsi qu’a une possible alteration de l’etat 
general chez le nourrisson. L’otalgie est difficile a 
mettre en evidence a cet age, c’est pourquoi l’examen 
clinique de tout nourrisson febrile doit comporter une 
otoscopie. 

L’otoscopie permet le diagnostic. Au stade initial, 
le tympan est congestif avec disparition du triangle 
lumineux et conservation des reliefs. Au stade d’ otite 
collectee, le tympan est bombant, tendu, blanc jaunatre 
avec disparition des reliefs (fig. 1). L’otite perforee 
conduit a une otorrhee purulente qui, une fois 
aspiree, permet de retrouver une petite perforation 
tympanique. 

Les complications possibles sont la paralysie faciale, la 
meningite et la mastoidite, devenue rare. 

Le traitement repose sur F antibiotherapie probabiliste. 



Otite barotraumatique consecutive a un dysfonctionnement 
transitoire de la trompe d’Eustache au decours d’une 
variation de pression. Le contexte est done evocateur : 
plongee sous-marine ou vol en avion, dans les 2 cas en 
descente. L’otalgie est le signe majeur, de la simple gene 
a la douleur syncopale. S’y associe frequemment une 
hypoacousie avec sensation d’ oreille pleine. On peut 
egalement retrouver des acouphenes et des vertiges 
signant Fatteinte de Foreille interne. 

L’otoscopie confirme le diagnostic et permet de definir 
cinq stades, de l’hyperhemie du mane he du marteau, en 
passant par Fepanchement serohematique et la rupture 
tympanique. L’impedancemetrie confirme la dysfonction 
tubaire, et F audiogramme, l’eventuelle surdite de trans- 
mission. 

Le traitement repose sur F arret des vols ou de la 
plongee, un traitement antalgique, un traitement anti- 
inflammatoire par voie generate et un antibiotique, en 
cas d’epanchement. Un vasoconstricteur par voie nasale 
peut egalement etre utile. 

Cancer de V oreille moyenne: rare et de pronostic 
redoutable, il est a suspecter devant une otalgie associee 
a une otorrhee sanglante. L’otoscopie retrouve au fond 
du conduit des polypes et des granulations saignant au 
contact. L’examen histologique, apres biopsie, confirme 
le diagnostic, il s’agit generalement d’ epithelioma 
malphigien. Le traitement est radiochirurgical. 

2. Otalgie reflexe 

• Cavite buccale : les accidents infectieux gingivo- 
dentaires (pericoronarite des dents de sagesse ou carie 
profonde) peuvent s’ accompagner d’ otalgie reflexe 
homolaterale. 

Chez l’adulte, en cas d’ intoxication alcoolo-tabagique, 
il faut s’astreindre a rechercher une lesion cancereuse. 
Dans la cavite buccale, c’est souvent le cancer de la 
langue mobile qui peut donner des otalgies reflexes 
parfois revelatrices. 

• Oropharynx : toute pathologie de la region amygda- 
lienne peut entrainer une otalgie reflexe. C’est le cas de 
toute la pathologie infectieuse : angines, pharyngites, 
phlegmons peri-amygdaliens. Dans un contexte d’intoxi- 
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cation alcoolo-tabagique il faut rechercher une lesion 
cancereuse de l’amygdale ou du sillon amygdaloglosse. 
L’otalgie est souvent precoce dans ces cas. 

Un cancer de la base de langue ou de la vallecule peut 
egalement provoquer une otalgie reflexe homolaterale. 

• Larynx et hypopharynx : les lesions de cette region 
responsables d’otalgie reflexe sont avant tout des lesions 
cancereuses, en premier lieu le cancer du sinus piriforme 
avec une otalgie assez precoce qui peut etre revelatrice. 
C’est une douleur sourde, trainante et rarement intense. 
Le cancer du larynx a un stade avance et avec envahissement 
de la margelle anterieure ou du carrefour des 3 replis 
peut, lui aussi, entrainer une otalgie reflexe. 

• Cavum ou rhinopharynx : une otalgie reflexe peut 
etre le mode de revelation d’un cancer du cavum, au 
meme titre qu’une otite sereuse unilateral chez l’adulte. 
Compte tenu de la frequence de l’otalgie reflexe dans la 
pathologie carcinologique ORL, tout adulte presentant 
une otalgie sans cause otologique evidente doit beneficier 
d’un examen clinique ORL complet avec fibroscopie 
naso-pharyngolaryngee. Au moindre doute, il faut decider 
une panendoscopie ORL sous anesthesie generate au 
bloc operatoire. 

• Articulation temporo-mandibulaire : toute pathologie 
de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) peut 
entrainer une otalgie reflexe. Elle augmente generalement 
a la mastication et peut etre accompagnee de craquements, 
de limitation de l'ouverture buccale ou d’episodes de 
blocage. L’ examen clinique recherche des troubles de 
l’articule dentaire, etudie de fa§on comparative le mou- 
vement des condyles mandibulaires a l’ouverture buccale 
(deviation, mouvement en balonnette), recherche une 
douleur de T articulation temporo-mandibulaire a la 
palpation ou a l’ouverture forcee. 

• Autres : il s’agit des pathologies de voisinage. Une 
adenite retro-auriculaire ou sous-angulomaxillaire peut 
entrainer une otalgie. La palpation du ganglion reveille 
la douleur. De meme, une parotidite ourlienne ou bacte- 
rienne entraine une otalgie reflexe. 

11 existe des pathologies moins frequentes : des nevralgies 
essentielles, nevralgie trigeminee ou du glosso-pharyngien, 
et des algies vasculaires de la face qui, dans des tableaux 
bien differents, peuvent entrainer des otalgies reflexes. 

Otites 

Otite externe 

Il s’agit d’une dermo-epidermite aigue du conduit 
auditif externe. Pouvant survenir a tout age, elle est 
favorisee par la disparition des defenses naturelles 
(cerumen) ou par une lesion prealable de la peau. Elle 
est done frequente chez les nageurs ou les plongeurs, les 
porteurs d’ eczema chronique du conduit auditif externe 
ou lors de traumatisme du conduit (lesions de grattage). 
Les germes le plus souvent retrouves sont des sapro- 
phytes du conduit auditif externe, notamment Pseudomonas 
aeruginosa et Staphylococcus aureus. 


1. Clinique 

L’otalgie est constante, de la simple gene a la douleur 
syncopale. La traction du lobule ou du pavilion exacerbe 
la douleur, ainsi que la mastication. Le patient peut 
signaler une hypoacousie. L’interrogatoire va rechercher 
des facteurs favorisants (piscine, grattage etc.). L’oto- 
scopie retrouve un conduit stenose par T inflammation, 
avec des secretions claires au debut, puis purulentes. Le 
tympan est intact ou legerement congestif, il est parfois 
difficile de le visualiser (aspiration et nettoyage sous 
microscope). Le reste de l’examen peut mettre en 
evidence des adenopathies retro-auriculaires. 

L’ otite externe maligne est une forme exceptionnelle 
chez 1’ enfant, survenant plutot chez 1’ adulte immuno- 
deprime (diabete, hemopathie, sida, deficit immunitaire 
congenital). Il s’agit de la propagation au voisinage de 
l’infection du conduit auditif externe par Pseudomonas 
aeruginosa, realisant une osteite du tympanal et du 
rocher avec paralysie faciale frequente. Chez 1’ adulte, 
le tableau peut etre complete par une atteinte d’ autres 
paires craniennes. Cliniquement, on retrouve une otite 
externe trainante, malgre un traitement bien conduit, 
l’otoscopie met en evidence des granulations du 
conduit auditif externe avec une necrose du tympan. 
La tomodensitometrie permet d’apprecier l’importance 
de T atteinte osseuse mais les signes sont retardes. 

2. Traitement 

Il est essentiellement local: instillations de goutte auri- 
culaires 3 a 4 fois par jour. Ce traitement doit etre efficace 
sur Pseudomonas aeruginosa et contenir des corticoides 
(Panotile, Polydexa, Colicort). 

Un nettoyage soigneux du conduit auditif externe est 
necessaire au prealable. En cas de stenose marquee, il 
est important de calibrer le conduit avec un pansement 
adapte (Pope Oto-Wick), qui permet de faciliter la 
diffusion du produit et de maintenir un temps de contact 
prolonge entre produit et conduit auditif externe. 

Ce pansement doit etre retire au bout de 48 h. Un traite- 
ment antalgique est associe (aspirine, paracetamol). 

L’ otite externe maligne necessite un traitement en 
milieu hospitalier avec antibiotherapie parenterale. On 
corrige, si possible, les facteurs favorisants. Des soins 
locaux seront egalement associes a 1’ antibiotherapie 
locale, les antibiotiques, aussi bien locaux que par voie 
parenterale, devront etre adaptes au prelevement realise 
prealablement. 

■ Otite moyenne aigue 

Il s’agit d’une infection avec ou sans suppuration du 
revetement conjonctivo-muqueux de l’oreille moyenne. 
Elle survient quasiment toujours au decours d’une 
infection rhinopharyngee. Pouvant survenir a tout age, 
c’est une des infections les plus frequentes de 1’ enfant 
jusqu’a 6 ou 7 ans (deuxieme motif de consultation en 
pediatrie). 
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1. Epidemiologie 

On peut considerer l’otite moyenne aigue comme une 
infection bacterienne (role conteste des virus). Les 
germes les plus souvent rencontres sont : 

- Haemophilus influenzae (50 %) dont 20 a 25 % de 
secrete urs de (3 -lactamase ; 

- pneumocoque (30 %) dont 50 a 60 % sont de sensibilite 
diminuee a la penicilline ; 

- autres germes, Moraxella catarrhalis, enterobacteries, 
staphylocoques. Pseudomonas aeruginosa. 

Chez le nouveau-ne, l’otite moyenne aigue est rare, mais 
les germes les plus frequents sont Pseudomonas aerugi- 
nosa, les enterobacteries et le staphylocoque (a considerer 
comme une infection materno-fcetale). 

Les facteurs predisposants sont, chez F enfant, le sejour 
en creche, la carence martiale, le reflux gastro-cesophagien, 
le tabagisme passif, les facteurs socio-economiques, les 
terrains particuliers (trisomie 21, fente velopalatine). On 
constate egalement plus d’otites l’hiver (pic d’incidence 
des viroses des voies aeriennes superieures). 

2. Clinique 

II s’agit initialement d’une reascension thermique au 
cours d'une rhinopharyngite, avec apparition d'une otalgie. 
Chez l’adulte, la fievre peut manquer, et chez F enfant 
Fotalgie n'est pas toujours evidente, avec parfois une 
simple modification du comportement (enfant grognon). 
Chez le nourrisson, la symptomatologie peut etre encore 
plus trompeuse avec apyrexie possible et essentielle- 
ment des troubles digestifs (diarrhee, vomissements). 
L’otoscopie (systematique chez tout nourrisson febrile) 
permet le diagnostic. A un stade precoce, le tympan est 
simplement congestif, puis il evolue vers l’otite collectee 
avec tympan blanc jaunatre et bombe, perte des reliefs et 
du triangle lumineux (fig. 1). 

Devolution naturelle se fait vers la guerison ou la perfo- 
ration avec otorrhee. 

L’otite est frequemment bilaterale chez le nourrisson. Le 
reste de Fexamen clinique apprecie le retentissement sur 
l’etat general (surtout chez le nourrisson), recherche 
d’eventuelles complications (paralysie faciale, meningite, 
mastoidite), et des signes dormant une orientation bacterio- 
logique : otite-conjonctivite et Haemophilus influenzae, 
otite hyperalgique et hyperfebrile et pneumocoque. 

3. Evolution 

Le plus souvent F evolution se fait vers la guerison sous 
traitement. On considere meme que 70% des otites 
guerissent seules sans traitement (car non diagnostiquees). 
II est toutefois necessaire de controler les enfants au 
3 e j et 48 a 72 h apres la fin du traitement pour depister 
les echecs immediats (persistance des signes au 3 e j ou 
reprise de la symptomatologie au 9 ou 10 e j). 

En cas d’echec, un prelevement bacteriologique par 
paracentese s’ impose. 

Les complications possibles sont: 

• la paralysie faciale, complication la plus frequente 
mais fort heureusement le plus souvent benigne. Son 
installation est brutale et complete, elle impose une 


paracentese a visee bacteriologique. La regression 
complete est de mise en quelques semaines ; 

• la meningite concerne surtout le nourrisson de moins 
de 1 an et le pneumocoque est le premier pathogene. 
La aussi, un prelevement bacteriologique par paracen- 
tese s’impose. Le pronostic est entache d'une letalite 
non negligeable (5 a 10%), et de sequelles d’autant 
plus frequentes que le pneumocoque est en cause, au 
l el rang desquelles la surdite de perception ; 

• la mastoidite aigue, autrefois tres frequente, est 
devenue rare avec le traitement antibiotique. Elle se 
manifeste soit par une rougeur retro-auriculaire (peri- 
ostite), soit par un bombement retro-auriculaire comblant 
le sillon et dejetant le pavilion (abces sous-perioste), 
associee a une alteration de l’etat general. L’hospita- 
lisation est necessaire pour traitement antibiotique 
parenteral, avec traitement chirurgical en cas d’ abces 
(mastoidectomie et drainage). 

4. Traitement 

II repose sur une antibiotherapie probabiliste adaptee 
aux germes les plus frequemment rencontres en tenant 
compte des risques de resistance, notamment avec le 
pneumocoque. 

De premiere intention, on peut utiliser F association 
amoxicilline-acide clavulanique (Augmentin 80 mg/kg/j 
en 3 fois), le cefuroxime (Zinnat 30 mg/kg/j en 2 fois) et 
le cefpodoxime (Orelox 8 mg/kg/j en 2 fois). En cas 
d’allergie, F association erythromycine-sulfafurazole 
(Pediazole) est utilisable. 

Face a une otite en echec ou devant un risque eleve de 
germes resistants, notamment le pneumocoque (region a 
risque, enfant de moins de 18 mois, garde en collectivite, 
antecedent recent de traitement par aminopenicilline), 
une paracentese s’impose pour adapter F antibiotherapie 
secondairement a F antibiogramme. 

Le pneumocoque de sensibilite diminuee a la penicilline 
est souvent isole dans les otites en echec, il reste en 
general sensible a un traitement par amoxicilline 
(Clamoxyl) a 150 mg/kg/j ou ceftriaxone (Rocephine 
50 mg/kg/j). 

La paracentese est une myringotomie effectuee dans la 
moitie inferieure du tympan avec prelevement bacterio- 
logique par aspiration, ces indications sont : 

- otite hyperalgique ou hyperpyretique ; 

- nourrisson de moins de 3 mois ; 

- echec du traitement probabiliste ; 

- complication ; 

- terrain immunodeprime ; 

- evolution vers F otite trainante ou recidivante ; 

- alteration importante de l’etat general. 

Les traitements adjuvants associent antalgiques et anti- 
pyretiques, les anti-inflammatoires restent discutes, il 
faut preferer alors les corticoides aux anti-inflamma- 
toires non steroidiens. 

Un traitement local par gouttes auriculaires (ofloxacine, 
Oflocet auriculaire) peut etre utile en cas d’ otorrhee 
importante. 
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Le traitement preventif en cas d’otites a repetition 
s’appuie sur la correction et le traitement des facteurs 
predisposants (creche, tabagisme passif, carence martiale, 
reflux gastro- cesophagien). 

Otite chronique 

1. Otite seromuqueuse (OSM) 

II s’agit d’une affection extremement frequente chez 
l’enfant et qui guerit spontanement dans la tres grande 
majorite des cas (80 a 90%). 

C’est neanmoins le point de depart de la plupart des 
otites chroniques. 

Chez l’adulte, une otite seromuqueuse unilateral doit 
toujours faire suspecter une pathologie tumorale du rhino- 
pharynx (cavum) et faire pratiquer une nasoftbroscopie. 
L’ otite seromuqueuse se caracterise par la presence d'un 
liquide epais (glu), sterile (mais en fait souvent poly- 
microbien) dans la caisse du tympan. 

La physiopathologie est liee a un dysfonctionnement de 
la trompe d’Eustache, qui entraine une depression endo- 
tympanique, une modification des melanges gazeux, 
une reaction inflammatoire et une metaplasie epitheliale 
avec augmentation des cellules a mucus. 

• Le diagnostic est avant tout clinique : les signes d’ appel 
sont Fhypoacousie, les otites a repetition, l’otalgie. 
L’otoscopie retrouve plusieurs aspects evocateurs: tym- 
pan mat et depoli, bulles retrotympaniques, debut de 
retraction tympanique, ces signes temoignant de la pre- 
sence d'un epanchement retrotympanique (fig. 2). 
L’impedancemetrie conftrme le diagnostic en montrant 
un dysfonctionnement tubaire ou une courbe plate 
temoignant de f epanchement retrotympanique. 

• Le traitement de V otite seromuqueuse de f enfant 
doit tenir compte du caractere frequent, polymorphe, 
labile et parfois asymptomatique de celle-ci. Sa guerison 
spontanee est egalement frequemment observee. 



Otite seromuqueuse 


Cette prise en charge therapeutique repose done sur le 
depistage, la surveillance et le traitement medical voire 
chirurgical ; mais aussi sur la reduction des facteurs de 
risques : tabagisme passif; mode de garde (eviction de la 
creche...) et le traitement d’une eventuelle allergie ou 
d’un reflux gastro-cesophagien. 

La presence d’un epanchement dans le mois qui suit une 
otite moyenne aigue est banale ; sa regression spontanee 
est habituelle. On ne peut done parler d’ otite sero- 
muqueuse persistante qu’ apres 2 a 3 mois. 

• Traitement medical 

Antibiotherapie : la necessite de prescrire un traitement 
antibiotique a ete confirmee par de nombreuses etudes 
bacteriologiques du liquide d’epanchement et F evaluation 
de differents types de traitements antibiotiques contre 
placebo. Tous ont apporte une amelioration significative 
de f otite sero-muqueuse quelle que soit leur duree de 
prescription. II semble preferable de choisir des antibio- 
tiques resistants aux P -lactamases (amoxicilline + acide 
clavulanique ou cefalosporines). Cependant, le maintien 
de cette efficacite est variable dans le temps. Elle serait 
meilleure pour les traitements prolonges (30 j) mais une 
duree de 15 j est generalement admise. 

Corticotherapie : differentes etudes ont montre une effi- 
cacite (a court terme) significativement plus importante 
de Fassociation corticoides-antibiotiques par rapport aux 
antibiotiques seuls ou placebo. L’ efficacite a long terme 
de cette association n’a pas ete formellement etablie. 
Traitements medicaux associes : mucolytiques, vaso- 
constricteurs, produits a base de soufre, oligo-elements, 
immunomodulateurs et antihistaminiques n’ont actuel- 
lement pas fait la preuve de leur efficacite lors d' etudes 
randomisees. 

Les auto-insufflations tubaires favorisent la ventilation 
tubaire par la realisation reguliere de manoeuvre de Valsalva. 
La crenotherapie : permet la prise en charge globale de 
F enfant et de sa pathologie. Son efficacite est reelle 
mais souvent transitoire. 

L’ apprentissage du mouchage et F abandon du tic de 
reniflement chez l’enfant commence a partir de l’age de 
2 ou 3 ans. Le reniflement favoriserait le developpement 
des poches de retraction. 

• Traitement chirurgical : on y recourt apres l’echec 
d’un traitement medical bien conduit ; il repose princi- 
palement sur : 

- Tadenoidectomie qui consiste en Fexerese du foyer 
infectieux locoregional. Son efficacite se verifie d’autant 
qu’ existent une obstruction rhinopharyngee et des 
episodes recidivants de rhinopharyngite. Proposee a 
partir de l’age de 1 an, son association aux aerateurs 
transtympaniques parait etre une solution de choix 
apres l’age de 2 ou 3 ans ; 

- les aerateurs transtympaniques permettent l'aeration 
chronique de Foreille moyenne en suppleant l'obs- 
truction tubaire (fig. 3). Une evaluation de F audition 
est recommandee avant leur pose. 

Leur efficacite est jugee sur la disparition du liquide 
d’epanchement, F amelioration de la surdite et la dimi- 
nution des episodes de surinfection. Ils sont indiques a 
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partir de l’age de 2 ou 3 ans en cas d’otite seromuqueuse 
persistante malgre un traitement medical bien conduit 
ou adenoidectomie. Des poses iteratives d’aerateurs sont 
parfois necessaires. 

Dans certaines situations, la pose d’aerateurs transtym- 
paniques peut se justifier sans delai : surdite de perception 
preexistante, troubles du langage, facteurs de risques 
(trisomie 21, fente labio-velo-palatine...) ou alteration 
tympanique evolutive. 

Mais prescrire un nouveau traitement medical peut 
parfois permettre d’attendre une amelioration spontanee 
retardee. 

2. Otite chronique cholesteatomateuse 

C’est la presence d’epithelium malpighien keratinise 
dans F oreille moyenne. Cet epithelium, qui peut s’ organiser 
en veritable tumeur benigne, a un potentiel de migration 
et de destruction qui en fait toute sa gravite. 

• Causes : il s’agit le plus souvent de la migration de la 
peau du conduit dans l’oreille moyenne, soit a travers les 
berges d'une perforation tympanique, soit par une poche 
de retraction tympanique. 

A part, le cholesteatome congenital a tympan ferme de 
1’ enfant, qui resulte de la persistance de reliquats epider- 
miques lors de la formation de l’oreille moyenne. 

• Le diagnostic est avant tout clinique. Les signes d’appel 
sont domines par l’hypoacousie et l’otorrhee, qui est 
souvent fetide par surinfection pyocyanique. Le cholestea- 
tome peut cependant etre revele par une complication. 
L’otoscopie retouve une perforation marginale, c’est-a-dire 
une perforation venant au contact du cadre osseux tym- 
panique, ou une poche de retraction laissant sourdre des 
squames epidermiques plus ou moins purulentes (fig. 4). 
La presence d’un polype ou d’une croutelle au niveau 
attical cache egalement, bien souvent, un cholesteatome. 


Le cholesteatome congenital se presente, lui, comme 
une masse blanche retrotympanique. 

L’hypoacousie est liee a la destruction progressive de 
la chaine ossiculaire et a 1' alteration de la membrane 
tympanique. Cette hypoacousie peut etre minime ou 
inexistante au debut de la maladie. 

Les examens paracliniques essentiels a une prise en 
charge therapeutique sont : audiometrie tonale et vocale ; 
scanner de l’oreille moyenne avec pour objectifs : 

- diagnostic positif : masse ronde associee a une lyse 
osseuse et ossiculaire ; 

- extension dans les differentes cavites de l’oreille 
moyenne ; 

- recherche de complications et d’ anomalies morpho- 
logiques avant le traitement chirurgical. 

• Evolution et complications : 1’evolution ineluctable 
se fait vers l’extension avec aggravation des lesions 
osseuses et ossiculaires. Des complications peuvent 
survenir : 

- atteinte auditive mixte avec labyrinthisation (atteinte 
de F oreille interne) ; 

- troubles de l’equilibre (atteinte des canaux semi-cir- 
culaires) ; 

- paralysie faciale ; 

- meningite ; 

- thrombophlebite du sinus lateral ; 

- abces cerebral. 



H 

Cholesteatome de l’ oreille moyenne. 


• Traitement: il ne peut etre que chirurgical. 
L’ eradication complete du cholesteatome prime sur la 
conservation auditive. Cependant, quand cela est 
possible sans risque pour la qualite de l’exerese, on tente 
de preserver ou d’ameliorer l’audition. 

Une surveillance prolongee est necessaire pour depister 
d’eventuelles recidives, meme tardives. 
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Perforation tympanique. 


3. Otites chroniques non cholesteatomateuses 

II s’agit de F evolution a l’age adulte de la pathologie 
inflammatoire de l’oreille moyenne chez l’enfant et 
notamment de l’otite seromuqueuse. 

Cette evolution vers les differentes formes d’otite chro- 
nique en dehors du cholesteatome est multifactorielle et 
reste encore mal elucidee. 

C’est l’otoscopie qui permet de faire le diagnostic, associee 
a l’imagerie par tomodensitometrie de Foreille moyenne. 
Les otites chroniques non cholesteatomateuses regrou- 
pent les formes suivantes : 

- l’otite sequellaire avec perforation tympanique seche 
et atteinte possible de la chaine ossiculaire (fig. 5) ; 

- l’otite muqueuse ouverte, inflammation chronique de 
L oreille moyenne avec otorrhee a travers une perfora- 
tion ; 

- l’otite fibro-adhesive avec retraction et epaississement 
de la membrane tympanique et disparition de F aera- 
tion de la caisse du tympan ; 

- l’otite atelectasique avec retraction plus ou moins 
localisee du tympan et evolution possible vers un 
cholesteatome. 


Les principes therapeutiques reposent avant tout sur la 
prevention et le traitement dans Fenfance de l’otite sero- 
muqueuse. 

Les perforations sequellaires seches et les atteintes de la 
chaine ossiculaire peuvent beneficier d’un traitement 
chirurgical (myringoplastie et ossiculoplastie). 

Les retractions tympaniques peuvent egalement bene- 
ficier d'un traitement chiruigical avec renforcement cartila- 
gineux autologue (cartilage de tragus ou de conque). 

— Pour en savoir plus — 

Fleury P, Legent F, Bobin S et al. Otite chronique cholesteatomateuse. 
Aspects cliniques et indications therapeutiques. EMC, Oto-rhino- 
laryngologie, 20095 A20, 9- 1 989, 1 4p. 

Garabedian E. Pathologie inflammatoire et infectieuse de I’oreille: 
ORL de Fenfant. Paris : Medecine-Sciences Flammarion. 

Tran Ba Huy P, Herman P. Formes cliniques des otites moyennes 
chroniques non cholesteatomateuse. EMC, Oto-rhino-laryngologie, 
20-095-a-l0, 1993, I2p. 


Points Forts a retenir 


• Une otite externe tres algique et resistante 
aux traitements usuels, chez un patient 
diabetique ou immunodeprime, doit faire 
craindre une otite externe maligne. 

• Une otalgie chronique chez un adulte au profil 
alcoolo-tabagique ne doit jamais etre negligee : 
elle peut etre revelatrice d’un carcinome 
epidermoide des voies aerodigestives superieures. 

• Le traitement antibiotique des otites moyennes 
aigues simples repose sur une antibiotherapie 
probabiliste. 

• En cas de complications ou d’echec d’un traitement 
bien conduit, une paracentese avec prelevement 
bacteriologique s’impose pour identifier le germe. 

• L’otite seromuqueuse est extremement frequente 
et labile, sa prise en charge et son traitement 
en cas de persistance sont indispensables 
pour enrayer le passage aux formes chroniques 
des otites de l’enfant et de l’adulte. 

• Le traitement de l’otite chronique 
cholesteatomateuse est chirurgical. 
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